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RESUMEN

Antecedentes: la escarlatina es una enfermedad que no ha dejado de existir, su diagnéstico es fundamentalmente clinico
por lo que puede quedar la duda de si lo diagnosticado es correcto y de cuando practicar exploraciones complementarias.

Objetivo: conocer la realidad actual de los casos diagnosticados de escarlatina.

Material y método: estudio retrospectivo de los casos de escarlatina diagnosticados en el servicio de Urgencias Pedia-
tricas de un hospital general de Barcelona, Espafia, entre los afios 2006 y 2008.

Resultados: se diagnosticaron 151 casos, entre ellos 47 menores de tres afios de edad. Se descr bid el exantema
caracteristico en 142, faringitis en 134, lengua aframbuesada en 26 y saburral en 11. Algunos sintomas acompafantes
fueron: odinofagia, vomitos o prurito. El diagnéstico se confirmé por frotis faringeo en 118 casos. La mayoria se traté con
amoxicilina o penicilina, y solo seis con un antibiético diferente.

Conclusiones: de los datos obtenidos destaca: la deteccion en menores de tres afios, la variedad en el exantema, pres-
cripcion predominante de amoxicilina y penicilina y la baja cifra de casos en verano.

Palabras clave: escarlatina, exantema, estreptococo, amoxicilina, penicilina.

ABSTRACT

Background: Scarlet fever is a disease that still exist. Since it is basically clinically diagnosed, there will always be some
doubt about its correct diagnosis and when to practice complementary explorations.

Objective: To know the current reality of scarlet fever cases.

Materials and Methods: Retrospective study of children diagnosed of scarlet fever. Cases discharged with diagnosis of
scarlet fever by the pediatric emergency department from a general hospital of Barcelona, Spain, were collected between
2006-2008.

Results: 151 cases were diagnosed. 47 aged under 3 years. Characteristic exanthema was described in 142 cases.
Tonsillitis existed in 134 cases, red strawberry tongue in 26 and white in 11. Some accompanying symptoms were: ody-
nophagia, vomiting or pruritus. Diagnosis was confirmed by pharyngeal frotis in 118 cases. The majority was treated with
amoxicillin and penicillin and just 6 with a different antibiotic.

Conclusion: Of particular note were: detection in subjects under 3 years of age, variety in exanthema, predominant pres-
cription of amoxicillin and penicillin and lower number of cases in summer.

Key words: scarlet fever, exhantema, Streptococcus, amoxicillin, penicillin
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a escarlatina es una enfermedad infecciosa me-

diada por una exotoxina pirogénica estreptocé-

cica.! Se trata de una infeccién por estreptococo
R-hemolitico del grupo A, que padecen los individuos sin
anticuerpos contra la exotoxina. Los estreptococos de los
grupos B y C también tienen la capacidad de producirla.
Durante la enfermedad se producen anticuerpos contra la
toxina, que no protegen en contra de nuevas infecciones
por estreptococo.?® A la edad de 10 afios, 80% de la po-
blacion ya ha adquiridouna antitoxina circulante, una vez
infectado por estreptococo.*

Puesto que la escarlatina no es una enfermedad de decla-
racion obligatoria, la determinacion de su incidencia real
no es un proceso facil.> Aln asi, la frecuencia vari6 en los
altimos 30-40 afios, de ahi el aumento en el diagndéstico
de la enfermedad y el desplazamiento a edades mas pre-
coces.® En 1989 en Chile se consider6 que la incidencia
mensual fue de 4 por cada 100,000 habitantes, con ma-
yor nimero de casos en los meses de mayo y noviembre,
con una recurrencia epidémica periddica con ciclos de
aproximadamente cinco afios.” De enero de 1997 a junio
de 1998 en la region de Rotterdam, Holanda, la red de
médicos generales declard 32 casos con una edad media
de 5.3 afios, de los que 20 casos fueron en nifios de entre
4y 12 afios. El sistema escolar declar6 182 casos, la ma-
yoria sucedid entre los meses de enero y junio.® En Ingla-
terra, durante las Ultimas cuatro semanas del 2008 hubo
un aumento de casos, también asociado con el incremen-
to de infecciones invasivas estreptocdcicas del grupo A.
Durante esas semanas hubo 222 casos que, y en los mis-
mos meses de los afios 2004 a 2007 sélo se registraron
134-141 casos. ® Durante las primeras cuatro semanas del
2009 también se observd un incremento; se registraron
223 casos, en vez de los 143-180 de los afios 2004 a 2008.
La incidencia en Espafia estuvo entre 10.95 y 19.5 casos
por cada 100,000 habitantes en los mismos afios.®°

En nuestro entorno existe la impresion de que en los ulti-
mos 15 a 20 afios la clinica de esta enfermedad se ha modi-
ficado en gravedad y en su expresividad clinica. El hecho
de que el diagndstico sea fundamentalmente clinico, hace
que siempre persista la duda razonable de si en realidad lo
que se diagnostico fue escarlatina o se trataba de otro pade-
cimiento. Otra interrogante es: cuando deben practicarse
exploraciones complementarias.

Con la intencion de conocer cual es la realidad actual de

la escarlatina en nuestro entorno hospitalario, puesto que
no es una enfermedad que siempre requiera hospitalizar
a los pacientes, se planific6 la revision de los casos diag-
nosticados en el servicio de Urgencias durante tres afios.
Ello permitiria conocer, aunque desde una oOptica sesga-
da, la frecuencia, caracteristicas y actuacion diagnéstica'y
terapéutica ante los pacientes con escarlatina.

Cuadro 1. Pruebas diagndsticas
Resultados de las exploraciones complementarias

Deteccion . Namero
rapida de f:rlitr:‘g’j:o tie casos
antigeno (/o)
+ + 40 (26.5)
+ NR 4 (42.4)
Casos
NR + 7 (4.6) confirmados
+ - 7 (4.6)
- NR 4(2.6)
NR - 1(0.7)
Casos
R - 3(2) probables
NR NR 25 (16.6)
151 (100)

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de los casos de escarlatina diagnos-
ticados en el servicio de Urgencias Pediatricas del Hospi-
tal del Mar de Barcelona, Espafia, entre los afios 2006 y
2008. Para esto se revisé la hoja de atencion en el servi-
cio de Urgencias de todos los nifios atendidos entre 0-14
afios con diagnostico de escarlatina; toda la informacion
se encontraba en bases de datos de programas de compu-
to. Se evaluaron: nimero de casos, edad de presentacion,
distribucion por meses y expresion clinica, incluidos los
dias de evolucidn, antecedentes, fiebre, tipo de exantema
y de faringoamigdalitis y otros sintomas acompafiantes.
También se consideraron las exploraciones complemen-
tarias, como la deteccién rapida de antigeno estreptocé-
cico (TestPack™ Strep A, inmunoensayo rapido para la
deteccion cualitativa de antigeno de la pared celular del
estreptococo del grupo A en muestras de exudado farin-
geo)," cultivo bacteriano y el tratamiento administrado a
cada paciente.

Después de revisar todos los datos de los pacientes con
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diagnéstico de escarlatina, la informacion se dividio en
dos grupos: casos confirmados (cultivo o antigeno estrep-
tocdcico positivo) y casos probables (caracteristicas cli-
nicas pero sin frotis positivo) (Cuadro 1) y se realizé un
estudio estadistico descriptivo.

Entre los afios 2006 y 2008, en el servicio de urgencias de
pediatria del Hospital del Mar se diagnosticaron 151 ca-
sos de escarlatina. En 126 casos se realiz6 frotis faringeo
para estreptococo (deteccion rapida de antigeno o culti-
vo), en 118 se confirm¢ el diagnoéstico. El cultivo so6lo se
realiz6 en 58 casos, de los que resultaron positivos 47; en
cinco de ellos se detectd estreptococo pidgeno resistente
a eritromicina. El resto fueron sensibles a todos los anti-
bidticos probados, excepto uno donde crecié Staphylo-
coccus aureus. De los 50 casos en quienes se realiz6 la
deteccion rapida de antigeno y el cultivo, siete fueron in-
congruentes; el antigeno resultd positivo y no fue confir-
mado por el cultivo, recogiéndose en el mismo momento,
quizé porque el método de recoleccion no fue el correcto.
Los casos restantes (33) se consideraron casos probables;
ocho no se confirmaron por cultivo ni antigeno y en 25 de
ellos no se realizé ninguna prueba diagndstica. (Cuadro
1) Los 118 casos confirmados con cultivo o antigeno de

estreptococo positivo y 33 probables, se diagnosticaron
con escarlatina por las caracteristicas clinicas. Al analizar
los casos confirmados (118) se encontr6 un ligero predo-
minio de nifios (64 versus 54). S6lo ocho casos se diag-
nosticaron durante los meses de verano.

La distribucion segin el nimero de casos y los meses del
diagndstico esta en la Figura 1.

En cuanto a la edad de presentacion, el promedio de edad
fue, aproximadamente, de cuatro afios, con limites de 10
meses y 10 afios, con predominio de nifios entre 2 'y 3 afios
y una disminucion sobre los siete afios, como se muestra
en la Figura 2.

Los dias de evolucién hasta el diagnéstico fueron 1 dia en
64 casos, 2en 34,3en8,4en6y5en otro caso.

Por lo que respecta a las manifestaciones clinicas, en 102
casos los padres referian fiebre mayor de 38°C en casa y
en seis casos entre 37 y 38°C. Diez casos no refirieron
fiebre, aunque se detecto a su llegada a Urgencias.

El exantema se defini6 como escarlatiniforme, papulas
eritematosas de inicio en el tronco y diseminacion a las ex-
tremidades, pero sin afectacion de las palmas y las plantas,
con exantema que desaparece a la presion, palidez perioral

Figura 1. Distribucion por meses de los casos diagnosticados de escarlatina.
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Figura 2. Distribucion por edad de los casos diagnosticados de escarlatina.
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Figura 2. Distribucion por edad de los casos diagnosticados de escarlatina.
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e hiperpigmentacion o acentuacion del exantema en los
pliegues. Este puede ser seguido de descamacion de las
palmas y plantas; en 109 casos y en nueve no se describio
con estas caracteristicas. Hubo faringitis exudativa en 30
casos y eritematosa en 77. La lengua se describié como
aframbuesada en 22 casos y como saburral en 10. Otros
sintomas acompafantes se muestran en la Figura 3.

En los casos probables (33) también se observo un predo-
minio de nifios (22 versus 11). Tres casos se diagnosticaron
en verano (Figura 1). El promedio de edad de presentacion
fue de cinco afios, con limites de 1y 13 afios (Figura 2).

Los dias de evolucion hasta el diagnéstico fueron de 1 dia
en 15 casos, 2en 5, 3en 2y 8 en otro caso.

Por lo que se refiere a las manifestaciones clinicas, en 28
casos los padres refirieron fiebre en el domicilio y en cinco
se detectd a su llegada al hospital. En todos los casos el
exantema se definid con caracteristicas escarlatiniformes,
con faringitis exudativa en nueve casos y eritematosa en
18. La lengua se defini6 como aframbuesada en cuatro
casos y como saburral en uno. En dos casos se realizo el
diagnostico de escarlatina quirdrgica. En la Figura 3 se
muestran otros sintomas acompafiantes.

En cuanto al tratamiento, 121 casos recibieron amoxicilina,
23 penicilina, 3 amoxicilina-acido clavulanico, 1 eritromi-
cina debido a una posible alergia a los betalactamicos, 1
claritromicina y otro cefadroxilo, por estar asociado con
una sobreinfeccion de varicela. Un caso no se tratd porque
estaba en la fase final.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue conocer la realidad actual
de la fiebre escarlatina en nuestro medio hospitalario. Si
bien es dificil extrapolar estos datos, porque sélo represen-
tan una parte de nuestra poblacion y es un estudio retros-
pectivo, algunos de los datos obtenidos son interesantes y
pueden orientar acerca de su frecuencia y caracteristicas en
nuestra poblacién de referencia y nuestra conducta diag-
nostica y terapéutica.

Los datos clinicos revelaron que la mayor deteccion de
casos fue en nifios menores de tres afios de edad, con exan-
tema atipico, tratados con amoxicilina-acido clavulanico y
macroélidos e incidencia baja en los meses de verano.

El diagndstico clinico en nifios menores de tres afios se
consideraba poco frecuente debido a la coexistencia de
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anticuerpos antiexotoxina y la ausencia de hipersensibi-
lizacion a las exotoxinas, indispensable para la aparicién
del exantema.1?

En estudios recientes se ha observado un desplazamiento
de la presentacién de la enfermedad a edades mas tempra-
nas,51%12 como el realizado en Madrid entre 1997-1998, en
que 80% de los diagnosticados fueron nifios menores de
cinco afios y, aproximadamente, 24% menores de tres afios
de edad. En nuestro estudio se encontraron 47 casos de ni-
nos menores de tres afios, 37 de ellos se confirmaron por la
deteccion de antigeno estreptocécico o cultivo, lo que sig-
nifica que 31.4% de los casos confirmados fueron menores
de tres afios. Ante casos en estas edades se debe ser exhaus-
tivo en la exploracion y la historia clinica y establecer el
diagnostico diferencial con otras posibles causas de asocia-
cion de exantema eritematoso y fiebre, como: la enferme-
dad de Kawasaki, las eritrodermias medicamentosas o los
exantemas viricos.

Algunos casos de escarlatina muestran solapamiento cli-
nico con los criterios diagndsticos de la enfermedad de
Kawasaki, como: fiebre, exantema eritematoso, adenopa-
tias laterocervicales, lengua aframbuesada y descamacion
en la fase de convalecencia. La escarlatina suele aparecer
en nifios de mas edad, casi siempre con faringoamigdalitis
evidente y sin inyeccién conjuntival; ain asi, el estreptoco-
co en el frotis faringeo no debe descartar el diagnéstico de
enfermedad de Kawasaki, porque podria ser portador. Las
eritrodermias medicamentosas, por ejemplo por alergia a
farmacos, como la pseudoefedrina o la codeina que con fre-
cuencia se prescriben a individuos con procesos catarrales,
pueden confundirse con faringitis estreptococica con fiebre
y odinofagia.

Los exantemas viricos que cursan con fiebre y erupciones
de caracteristicas variadas también pueden confundirse con
la escarlatina.*

La posibilidad de una segunda escarlatina. En nuestro es-
tudio, 11 nifios se diagnosticaron previamente con escar-
latina. La posibilidad de padecer una segunda escarlatina
puede explicarse por la falta de anticuerpos frente a la
exotoxina pirogénica.

El paciente puede no haber desarrollado anticuerpos en el
episodio previo 0, bien, una cepa productora de una exo-
toxina seroldgicamente diferente, porque se han descrito
cuatro tipos antigénicos. También podria deberse a que al-
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gunas supuestas escarlatinas sean, en realidad, exantemas
escarlatiniformes de causa no estreptocdcica.’®

Lo comln era que el exantema de la escarlatina se des-
cribiera como exantema eritematoso, difuso, localizado
primero en el cuello y que se extendia al tronco y las ex-
tremidades, sin afectar las palmas y plantas y produciendo
descamacion posterior. No era comun que hubiera un inter-
valo sin sintomas y s6lo unas minGsculas papulas en la su-
perficie, que al tacto producia una sensacion de rugosidad.
Ahora aparece luego de un periodo prodrémico, caracte-
rizado por odinofagia, cefalea, vomitos, dolor abdominal,
adenopatias laterocervicales y fiebre. La facies también es
caracteristica, con mejillas eritematosas que contrastan con
palidez perioral (tridangulo de Filatov). También hay lesio-
nes petequiales en linea (signo de Pastia), principalmente
en las zonas de flexion.

La exploracion faringea puede poner de manifiesto las mis-
mas caracteristicas que una faringoamigdalitis por estrep-
tococo del grupo A, con punteado petequial en el paladar.
Durante los primeros dias, la lengua muestra un aspecto
saburral y a los pocos dias se torna rojiza, con papilas pro-
minentes (lengua aframbuesada). El exantema suele des-
aparecer en 6 a 9 dias, con descamacion en las palmas y las
plantasll,3,12,14-16

Cuando el eritema no es la caracteristica sobresaliente, es
posible que se haya modificado su expresion clinica o que
no se haya establecido correctamente el diagndstico. Para
llegar al diagndstico etioldgico se debe ser mas ambicioso
en las exploraciones complementarias. En las formas no
eritematosas, o con otras manifestaciones distintas a las
descritas como caracteristicas, estan indicados los estudios
serolégicos o de PCR para enfermedades virales, en busca
de enterovirus, virus de Epstein Barr, citomegalovirus o
adenovirus, o deteccion de virus en orina o heces.

El tratamiento con amoxicilina-acido clavulanico y, en al-
gunos casos, macrélidos que, aun siendo pocos casos, no
es la opcion adecuada para tratar la enfermedad. El estrep-
tococo no es un microorganismo resistente a la penicilina
porque no es productor de betalactamasas, circunstancia
que hace innecesario afiadir un inhibidor de las mismas a
la amoxicilina.t® Algunos estudios sugieren que las be-
talactamasas producidas por otras bacterias en la orofa-
ringe pueden inactivar la penicilina.’® La claritromicina,
prescrita a un nifio no alérgico a la penicilina, podria ser
una opcion.’®2 En nifios alérgicos, y en nuestro entorno, la

prescripcion de macrdlidos es discutible en este momento.
En pacientes con alergia a la penicilina es dificil evaluar
cudles macrolidos deben indicarse. La resistencia a macro-
lidos de 14-15C (fenotipo M) en nuestro entorno llega a
cifras de alrededor de 30%, entre 1999 y 2003. La resisten-
cia a macrdlidos de 16C (fenotipo MLSB) también se ha
iniciado con casi 50% de resistencia total.*®

Al parecer, la tendencia en los dltimos afios es a dismi-
nuir. Debido al incremento de la resistencia, ahora la re-
comendacion para los pacientes alérgicos a la penicilina
es empezar con una cefalosporina de espectro reducido, o
clindamicina.?

Desde el punto de vista epidemiolégico, la disminucion de
casos durante el verano, que también coincide con otros
estudios, puede explicarse por la importancia del contacto
persona a persona. La alta contagiosidad y el hecho de ser
los nifios el nucleo del mantenimiento de la enfermedad,
favorece la alta incidencia durante los meses del periodo
escolar, donde el contacto es mas frecuente y numeroso.5®

La Gltima consideracion es la de si debe plantearse siempre
hacer el estudio etiologico ante un nifio con exantema es-
carlatiniforme. De entre las posibles pruebas a practicar es-
tan la deteccion rapida de antigeno de estreptococo o el fro-
tis faringeo para demostrar la existencia de estreptococo. El
valor diagnostico del cultivo faringeo no es absoluto por-
que existen falsos positivos en portadores asintomaticos de
estreptococo pidgeno, y falsos negativos por mala técnica
de recoleccion, hecho que sucede también con la deteccion
rapida de antigeno, con una sensibilidad de aproximada-
mente 97.6% y especificidad de 98.4%.1 El cultivo es una
exploracién util en caso de positividad para la posibilidad
de conocer las sensibilidades del estreptococo y, en caso de
negatividad, para descartar otros patdgenos.

Nuestra propuesta es: realizar un estudio etiolégico, in-
cluso dirigido a otras posibilidades etioldgicas, realizando
frotis faringeo y estudio de virus en los siguientes casos
(Figura 4):

* Nifos afebriles, por el hecho de que puede generar dudas
en el diagndstico.

* Pacientes menores de tres afios, por la baja frecuencia
de la enfermedad, o mayores de 16 afios en los que Ar-
canobacterium haemolyticum, involucrado en faringitis no
estreptocdcicas en adolescentes y adultos jovenes, puede
manifestar un exantema escarlatiniforme localizado en el

abril-junio 201 1




Ortigosa-Gémez S y col.

tronco y la porcion proximal de las extremidades, sin afec-
tar la cara y las palmas, con descamacién a medida que la
enfermedad progresa.?

« Pacientes con exantema no caracteristico de escarlatina.

» Manifestaciones clinicas de las vias respiratorias altas,
porque orienta mas hacia un cuadro de origen viral.

* Antecedente de medicamentos en los tltimos dias, por
sospecha de reaccion medicamentosa.

Si el paciente es un nifio entre 3 y 6 afos, febril, con amig-
dalitis, lengua caracteristica y eritema con signo de Pastia,
la orientacion clinica puede ser de escarlatina y realizar un
frotis faringeo para confirmar la causa y hacer el estudio
de las sensibilidades del estreptococo. De esta manera, el
tratamiento siempre sera mas adecuado a nuestro medio.

Es importante conocer las caracteristicas clinicas de la es-
carlatina, una enfermedad que aunque con modificaciones
continda existiendo y debe incluirse entre los diagndsticos
diferenciales de las enfermedades exantematicas.

Figura 4. Algoritmo a seguir en ninos con exantema
escarlatiniforme

EXANTEMA ESCARLATINIFORME

o Afebril

. < 3 afios . Febril

. > 16 anos . 3 - 16 afos

. Exantema macular e Amigdalitis

. Manifestaciones clinicas . Lengua caracteristica
VRA . Eritema

e Antecedentes medica- e Signo de Pastia
mentos

Estudio etioldgico Orientacién clinica escarlatina

Frotis faringeo

Estudio viral

Frotis faringeo
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